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RESUMO
Introdução: O delirium é uma síndrome neuropsiquiátrica transitória e flutuante com início súbito frequente nos doentes internados, 
em particular na população geriátrica e paliativa. 
Material e Métodos: Através de uma breve revisão da literatura, os autores propuseram-se a sistematizar a definição, fisiopatologia 
e etiologia do delirium, principais ferramentas para o seu diagnóstico, prevenção e tratamento, bem como o seu impacto socio-
económico.
Resultados e Discussão: O delirium é uma entidade pouco reconhecida pelos profissionais de saúde, que se associa a maior morbi-
mortalidade e custos, interfere com a avaliação e abordagem da dor e de outros sintomas e acarreta elevado distress nos doentes, 
famílias e profissionais de saúde. O melhor tratamento do delirium é a prevenção, que se baseia em intervenções multidisciplinares 
sob os principais fatores de risco para o seu desenvolvimento. A evidência científica para o tratamento do delirium existe, mas é 
escassa, sendo a terapêutica preferencial a não farmacológica, com implementação de estratégias ambientais, comportamentais e 
sociais. O tratamento farmacológico é de segunda linha e deverá ser instituído de forma a prevenir que o doente se coloque em risco, 
nomeadamente através do uso de antipsicóticos.
Conclusão: O reconhecimento e prevenção do delirium são essenciais, pelo que é fundamental a educação e formação dos 
profissionais de saúde, bem como o acompanhamento e apoio aos familiares. É por todo o impacto que tem nos serviços de saúde, 
nos profissionais e, sobretudo, nos doentes e seus familiares, que sugerimos maior atenção ao delirium e, porque não, passar a 
considerá-lo como o 7º sinal vital.
Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Custo da Doença; Delírio/diagnóstico; Delírio/economia; Delírio/etiologia; Delírio/prevenção e 
controlo; Delírio/tratamento
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ABSTRACT
Introduction: Delirium is an acute, transient and fluctuating neuropsychiatric syndrome that is common in medical wards, particularly 
in the geriatric and palliative care population.
Material and Methods: We present a brief literature review of the definition, pathophysiology, aetiology, diagnosis, prevention and 
treatment of delirium and its social and economic impact.
Results and Discussion: Delirium is under-recognized, especially by health professionals, and is associated with higher morbidity, 
mortality and economic burden. Moreover, the presence of delirium interferes with the evaluation and approach to other symptoms. 
Furthermore, it causes significant distress in patient’s families and health professionals. The best treatment for delirium is prevention 
which is based on multidisciplinary interventions that addresses the main risk factors. The scientific evidence for the treatment of 
delirium is scarce. Non-pharmacological approaches are usually the first choice, and includes environmental, behavioural and social 
strategies. Pharmacological options, mainly antipsychotics, are a second-line treatment used essentially to prevent self harm.
Conclusion: The recognition and prevention of delirium are crucial. Health professional education and training, patient clinical monitoring 
and families support are mandatory. Considering the impact of delirium on patients, relatives, health services and professionals we 
must be more aware of delirium and, why not, make it the 7th vital sign.
Keywords: Cost of Illness; Delirium/diagnosis; Delirium/drug therapy; Delirium/economics; Delirium/etiology; Delirium/prevention & 
control; Palliative Care
INTRODUÇÃO
 O delirium é uma síndrome neuropsiquiátrica transitória 
e flutuante, com início súbito, que se caracteriza por de-
clínio cognitivo global do nível de consciência e da aten-
ção, atividade psicomotora aumentada ou diminuída, e al-
teração do ciclo sono-vigília.1 O seu reconhecimento e pre-
venção são essenciais, pois aumenta a morbi-mortalidade, 
interfere com a avaliação e abordagem da dor e de outros 
sintomas, tem impacto negativo nos doentes, nas famílias 
e profissionais de saúde2,3 e aumenta os custos de interna-
mento.4 É uma entidade muito frequente em doentes médi-
cos e cirúrgicos e, em particular, na população geriátrica e 
paliativa.2,5,6
 A evidência científica para o tratamento do delirium 
existe mas é escassa; contudo, está provado que a sua 
identificação e prevenção são fundamentais para reduzir a 
sua incidência, duração e morbi-mortalidade.7 A prevenção 
do delirium baseia-se em intervenções multidisciplinares 
que abordam os principais fatores de risco para o seu de-
senvolvimento.8 A terapêutica preferencial no delirium é a 
não farmacológica, sendo a terapêutica farmacológica de 
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MATERIAL E MÉTODOS
 Os autores procederam a uma breve revisão das princi-
pais guidelines internacionais publicadas até 2016, basea-
da na pesquisa das seguintes palavras-chave no PubMed: 
‘delirium’, ‘elderly’, ‘idoso’, ‘paliativo’, ‘palliative’, ‘terminal’, 
‘end of life’, ‘Portugal’, ‘portuguese’, ‘costs’, ‘custos’ e ‘burden’. 
Fez-se ainda uma pesquisa nos repositórios de teses de 
mestrado (repositório científico de acesso aberto de Portu-
gal, repositório institucional da Universidade Católica Por-
tuguesa, da Universidade de Lisboa, Universidade do Porto 
e Universidade de Coimbra) com a palavra ‘delirium’ para 
identificar os trabalhos realizados em Portugal nesta área. 
Apresenta-se seguidamente uma sistematização dos con-
teúdos obtidos.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Definição e características gerais
 O delirium foi inicialmente descrito pela American 
Psychiatric Association em 1980 como uma categoria diag-
nóstica, tendo a sua definição evoluído ao longo do tempo. 
Os termos ‘síndrome confusional aguda’ ou ‘síndrome cere-
bral aguda’ têm sido utilizados na prática clínica e literatura 
como sinónimos.11
 De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders - 5 (DSM-5)12 é definido como:
● Alteração da consciência com diminuição da capacida-
de de manter, alterar ou focar a atenção;
● Alteração da cognição (memória, orientação, lingua-
gem) ou o desenvolvimento de alteração da perceção 
que não pode ser explicada por quadro demencial esta-
belecido, pré-existente ou em evolução;
● As alterações descritas desenvolvem-se num curto pe-
ríodo de tempo, geralmente horas a dias, e tendem a 
flutuar ao longo do dia.
 O ICD-10 (International Classification of Diseases – 10) 
inclui critérios adicionais, incluindo alterações da (a) fun-
ção psicomotora, como hiperatividade, hipoatividade ou 
mista; (b) do ciclo sono-vigília, como insónia ou inversão; 
(c) do estado emocional, como a depressão, irritabilidade, 
euforia, ansiedade ou medo. O DSM-5 é mais utilizado em 
contexto clínico e o ICD-10 para codificação, não existindo 
trabalhos comparativos de ambos.13
 O delirium representa um declínio súbito e significativo 
de um nível prévio de funcionamento que não pode ser ex-
plicado por demência pré-existente ou em progressão.2 Do 
ponto de vista de codificação e de acordo com a etiologia, 
pode ser subdividido em (a) devido a uma condição médi-
ca, (b) induzida por substância(s), (c) devido a múltiplas 
patologias e (d) sem outra especificação.5
 Alguns doentes apresentam sintomas prodrómicos (‘de-
lirium subclínico’) como inquietude, ansiedade, irritabilidade 
ou perturbação do sono, um a três dias antes da expressão 
plena do delirium. O quadro poderá manter-se entre dias 
(menos de uma semana) a dois meses, mas tipicamente 
resolve em 10 - 12 dias, com 15% dos casos a persistir até 
aos 30 dias.12 Pode considerar-se um sinal de mau prog-
nóstico (estudos em doentes neoplásicos) e pode progredir 
para estupor, coma, convulsões ou morte, particularmente 
se não for tratado.12 Os doentes idosos têm maior probabili-
dade de apresentar cursos prolongados,12 e a recuperação 
total é menos provável, estimando-se que 60% a 96% têm 
alta sem resolução sintomática12,14 e é comum persistirem 
deficits cognitivos – muito embora estes possam ser expli-
cados por quadro demencial não previamente reconheci-
do.5 
 Existem três subtipos de delirium, descritos em termo 
da atividade psicomotora e nível de vigília2;
1. Hiperativo – doentes agitados, hiperalerta; maior risco 
de quedas2;
2. Hipoativo – doentes letárgicos, hipoalerta; maior risco 
de infeções e úlceras de pressão2;
3. Misto – características flutuantes entre os dois anterio-
res.
 Um estudo revelou que doentes com idade superior a 
65 anos e do foro paliativo, apresentam mais frequente-
mente delirium hipoactivo,6 sendo paradoxalmente este o 
subtipo menos detectado,2,11 dado o quadro menos florido 
e desconhecimento da patologia por parte de muitos profis-
sionais.
Fisiopatologia
 Os sintomas do delirium surgem da expressão de ano-
malias de diversas vias neurológicas e sistemas de neu-
rotransmissão, em diferentes áreas do cérebro,2,15 não 
existindo provavelmente uma via única comum.15 Existem 
múltiplas teorias, destacando-se: (a) a diminuição do me-
tabolismo oxidativo com impacto nos sistemas de neuro-
transmissão; (b) o efeito direto de neurotransmissores, 
como a atividade reduzida da acetilcolina e aumentada da 
dopamina; (c) o aumento de citocinas inflamatórias; (d) as 
alterações da barreira hemato-encefálica em situações de 
stress; (e) a ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal 
com alteração da síntese de neurotransmissores; (f) a al-
teração da transdução interneuronal que afeta a síntese e 
libertação de neurotransmissores.2
 Atualmente, a teoria mais aceite é a da diminuição da 
atividade colinérgica acompanhada de aumento dopami-
nérgico, em parte corroborada pela inatenção causada por 
medicação anticolinérgica, um dos sintomas cardinais do 
delirium.2
Etiologia
 A etiologia é complexa e frequentemente multifacto-
rial,11 dependendo da interação entre características do 
doente (ex. género, idade), da situação clínica (ex. infeção 
urinária, enfarte agudo do miocárdio) e das características 
do meio (ex. algaliação, realização de manobras invasivas, 
internamento em cuidados intensivos). Foram identifica-
das múltiplas causas (Tabela 1) e a identificação do fator 
precipitante poderá ser pertinente, dado que em cerca de 
50% dos casos o delirium é potencialmente reversível.6 A 
intensidade da investigação etiológica do delirium deve ser 
ajustada ao prognóstico do doente e objetivos dos cuida-
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determinar a etiologia precisa.11 Pode ser difícil distinguir 
delirium de demência, sendo recomendado nas situações 
de dúvida clínica abordar-se inicialmente o delirium.6 Reco-
nhecem-se com alto nível de evidência os seguintes fatores 
de risco11 (a) a existência de perturbação cognitiva prévia, 
como demência; (b) depressão; (c) alteração da concentra-
ção sérica de sódio; (d) diminuição da acuidade visual; (5) 
idade igual ou superior a 70 anos.
 O delirium é frequentemente iatrogénico, sendo o uso 
incorreto da medicação a etiologia mais comum,16 e os 
principais responsáveis são as benzodiazepinas, os opiói-
des, os anticolinérgicos e os corticoides. No entanto, este 
facto não pode obviar a boa utilização destes fármacos de 
acordo com a legis artis para garantir o conforto e rigoroso 
controlo sintomático que é prioritário nesta população.
Epidemiologia
 Desconhece-se a prevalência de delirium em Portu-
gal, postulando-se que se assemelhe à dos parceiros eu-
ropeus, sendo do foro da especulação qual o real valor e 
aguardando-se a realização de estudos. 
 A prevalência na população de adultos com idade su-
perior a 18 anos é de 0,4% e de 1,1% com idade igual ou 
superior a 55 anos.5 Faz-se o diagnóstico no serviço de 
urgência a 5% - 20%5 dos doentes, à admissão em cuida-
dos intensivos a 83% - 87%,2 à admissão numa enfermaria 
médica a 15% - 20% e às 72 horas em 18% - 40%.5,11
 Em unidade de cuidados paliativos, a incidência varia 
entre os 28% - 88%, com valor mais elevado em doentes 
nas últimas semanas de vida.2 Em Portugal, vários estudos 
corroboram os dados internacionais. Um estudo avaliou a 
prevalência de delirium numa unidade de cuidados inter-
médios de um serviço de urgência identificando o mesmo 
em 20,1% da população.17 Uma tese de mestrado identifi-
cou numa população de doentes seguidos na consulta de 
suporte intra-hospitalar e consulta externa de um serviço 
de cuidados paliativos, uma prevalência de 41,2% de deli-
rium18 Numa unidade de Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
constatou-se num período de cinco anos o diagnóstico de 
delirium em 10,2% dos doentes admitidos.19 Num outro 
estudo realizado numa enfermaria de medicina interna no 
período de um ano, constatou-se nos últimos 20 dias de in-
ternamento a prevalência de 2,5% de delirium nos doentes 
que morreram.20 Noutro trabalho realizado numa unidade 
anestésica pós-operatória, o diagnóstico de delirium foi fei-
to em 11,4% dos doentes.21
Diagnóstico
 O passo inicial no diagnóstico de delirium passa primei-
ramente pela avaliação basal cognitiva do doente. É o de-
clínio cognitivo traduzido pela redução do score que deverá 
sinalizar o profissional para a realização de um rastreio de 
delirium com instrumentos diagnósticos. Se existir suspeita 
clínica elevada, poder-se-á aplicar o instrumento diagnósti-
co de delirium numa avaliação inicial (Fig. 1).
 Existem múltiplos instrumentos disponíveis para a ava-
liação cognitiva e diagnóstico de delirium (Tabela 2).
 A aplicação da escala de rastreio de delirium deverá ser 
Tabela 1 – Fatores de risco para a ocorrência de delirium
Fatores de risco para ocorrência de delirium
Metabólico Medicação
  Hiper- e Hiponatrémia   Opióides
  Hipercalcémia   Benzodiazepinas
  Desidratação   Corticosteroides
  Hipo- e Hiperglicemia   Anticolinérgicos
  Insuficiência renal Doença cardiopulmonar
  Insuficiência hepática   Enfarte agudo do miocárdio
  Anemia   Insuficiência cardíaca congestiva
  Hipoxia   Arritmias
  Deficit de tiamina   Choque
  Endocrinopatia   Insuficiência respiratória
  Desiquilíbrio ácido-base Doença sistémica
Sistema nervoso central   Abstinência (ex. álcool, benzodiazepinas)
  Neoplasia primária   Infeção
  Metastização   Neoplasia
  Doença leptomeníngea   Trauma grave
  Estado de mal não convulsivo   Privação sensorial
  Convulsões e estado pós-ictal   Desregulação térmica
  Trauma   Pós-operatório / pós-procedimento
  Doença vascular   Imobilização
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seguida da aplicação dos critérios DSM-5, considerado o 
gold standard quando aplicado por profissionais com treino 
(expert opinion). A Confusion Assessment Method (CAM 
– validada em português) está validada para a aplicação 
em populações idosas, em internamento ou ambulatório. 
A CAM-ICU apenas deverá ser utilizada em unidades de 
cuidados intensivos. A Delirium Symptom Interview (DSI 
- sem validação em português) deverá ser utilizada em 
doentes idosos em enfermarias cirúrgicas ou médicas.2 O 
Mini Mental Status Examination (MMSE) é um instrumento 
psicométrico de rastreio cognitivo, frequentemente utiliza-
do na prática clínica como rastreio inicial na suspeita de 
demência. No que diz respeito ao delirium, esta escala não 
é recomendada para rastreio ou diagnóstico, mas antes 
como suplemento para avaliação de sintomas cognitivos.13 
Não existem instrumentos validados para a utilização em 
populações residentes em instituições de longa duração ou 
no domicílio, pela ausência de estudos de investigação ro-
bustos.
Tratamento – Não farmacológico
 O melhor tratamento do delirium é a prevenção, conse-
guido através da instituição de medidas não farmacológi-
cas, contudo estas poderão não ser suficientes para obter 
um rigoroso controlo sintomático. Entre as principais abor-
dagens não farmacológicas destacam-se a reorientação 
temporo-espacial do doente; garantir um espaço calmo e 
bem iluminado, de acordo com a fase do dia para norma-
lizar o ciclo sono-vigília, e que disponha de ajudas visuais 
que auxiliem a orientação como: relógio, calendário ou pla-
cas indicativas da divisão, e que poderá ainda ser comple-
mentado com elementos pessoais e familiares ao doente.22 
A estimulação visual, auditiva e táctil potencia as funções 
cognitivas e o processo de perceção do meio envolvente, 
contribuindo para a melhoria do comportamento e orienta-
ção do doente.23 Devem ainda ser asseguradas uma hidra-
tação e alimentação adequadas, otimizar as medidas de 
prevenção de úlceras cutâneas e estimular a mobilização 
precoce com prevenção adequada de quedas.23,24 É pre-
ferível a existência de uma equipa de profissionais regular 
e evitar as mudanças frequentes de enfermaria. Existem 
recomendações claras da Direção Geral de Saúde para 
se proceder, excecionalmente e após prescrição médica, 
à realização de contenção física, que deverá sempre ser 
Figura 1 – Algoritmo para o diagnóstico de delirium
Aplicação de escala de avaliação cognitiva
Repetição de escala de avaliação cognitiva
Aplicação de escala
diagnóstica de delirium
●  Rastreio fixo em internamento
    (Ex.: D1, D6 e 6 semanas após a alta);
●  Preferencialmente todos os dias em doentes 
    internados;
●  Alteração da situação clínica;
●  Alteração da cognição ou comportamento.
Queda de dois pontos na escala
Suspeita clínica 
elevada
Tabela 2 – Escalas de avaliação e diagnóstico de delirium
Escalas de avaliação 
cognitiva
Escalas diagnósticas de 
delirium
Escalas de gravidade de 
delirium
Escala de etiologia do 
delirium
Digit Span Test Confusion Assessment Method 
(CAM) *





Delirium Symptom Interview 
(DSI)
Delirium-o-meter
Clock drawing test * Delirium Rating Scale-Revised-98 
(DRS-R-98) * Delirium index
Vigilance “A” Test Delirium Observation Screening Scale (DOSS)
Confusional state evaluation 
scale
MSQ * Global Attentiveness Rating 
(GAR)
Delirium assessment scale
NeeCham Confusion Scale * Memorial Delirium Assessment Scale 
(MDAS) * Delirium severity scale
Nursing Delirium Screening Scale 
(Nu-DESC) *   
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limitada no tempo25, nunca esquecendo que esta não só 
está associada ao desenvolvimento de delirium nos doen-
tes internados, como também à sua persistência.16,26-28
 Em caso de comportamentos que coloquem o doente 
em risco, nomeadamente de queda ou remoção de disposi-
tivos, deverá ser utilizada a terapêutica farmacológica29, ou 
seja, proceder-se à chamada contenção química, que será 
a medida de primeira linha nos doentes mais agitados.
Tratamento – Farmacológico
 Após identificação e abordagem de eventuais fatores 
precipitantes (Tabela 1), a terapêutica farmacológica do de-
lirium hiperativo é indicada para prevenir que o doente se 
coloque em risco ou de forma a obter o controlo sintomático 
para otimização das medidas não farmacológicas (Tabela 
3). O uso adequado de fármacos parece reduzir a incidên-
cia, gravidade e duração do delirium, contudo a evidência 
científica ainda é escassa.8,30
 Esta abordagem baseia-se na atuação específica de 
fármacos ao nível dos neurotransmissores propostos como 
mecanismo fisiopatológico do delirium. Está recomendado 
o uso de fármacos de curta ação e em baixas doses9. Po-
dem ser administrados por via oral, ou endovenosa, mais 
raramente intramuscular. Em cuidados paliativos também 
é utilizada a via subcutânea, que apesar de no nosso país 
não estar aprovada nesta indicação, dispõe larga evidência 
que suporta a sua utilização off-label.31 Com o uso de doses 
mais elevadas os efeitos secundários poderão ultrapassar 
os benefícios, nomeadamente devendo prestar-se atenção 
à presença de sonolência, sintomas extrapiramidais e pro-
longamento do intervalo QT.32-33
 Os fármacos mais frequentemente usados são os neu-
rolépticos, como o haloperidol, com vasta experiência clíni-
ca, apesar da escassa evidência científica.7,8 
 Nos últimos anos, o uso dos antipsicóticos atípicos, 
como a olanzapina, quetiapina ou risperidona tem vindo a 
aumentar, dado o seu perfil mais seguro, com menos efei-
tos secundários, e por serem tão eficazes como o halope-
ridol.34-37 Nos doentes com parkinsonismo estes fármacos 
também devem ser preferidos ao haloperidol. Um estudo 
concluiu que o uso de neurolépticos reduz a incidência de 
delirium, sem alterar a sua gravidade, duração ou com-
plicações associadas e verificou que os antipsicóticos de 
segunda geração pareciam ser superiores em termos de 
eficácia ao haloperidol.38
 A dexmedetomidina, um agonista α2-adrenérgico utili-
zado na sedação em contexto de cuidados intensivos, po-
derá ser indicado para a prevenção e tratamento do deli-
rium, no entanto ainda são necessários mais estudos.39 As 
benzodiazepinas estão associadas à possibilidade de agra-
vamento da confusão e a maior sedação.40 Não há evidên-
cia de eficácia na utilização de inibidores da colinesterase, 
como a rivastigmina ou donepezilo, na prevenção quer no 
tratamento do delirium.41
 No caso do delirium hipoativo, a evidência científica 
para o tratamento sintomático é escassa e este pode causar 
agravamento ou acelerar o comportamento disruptivo.42-43 
Alguns trabalhos sugerem que o efeito dos antipsicóticos é 
idêntico e não dependente do subtipo de delirium,44 outros 
referem ainda que o uso de psicoestimulantes, como o me-
tilfenidato, poderá ser benéfico no delirium hipoactivo.45
 No contexto do delirium refratário, principalmente no 
doente nas últimas semanas/dias de vida, o controlo sin-
tomático poderá ter de ser alcançado através da seda-
ção.43,46-48 Pretende-se aliviar o sofrimento através da re-
dução do nível de consciência, podendo existir diferentes 
níveis de sedação. A sedação só deve ser praticada por 
profissionais devidamente qualificados, preferencialmente 
por uma equipa de Cuidados Paliativos, inclui uma monito-
rização apertada e a devida reavaliação clínica e das doses 
em curso.
 Este é um tema controverso dado a heterogeneidade 
das definições e das práticas, por vezes à margem das re-
comendações, no entanto, perante o sofrimento do doente, 
e se praticada de acordo com a legis artis, esta é conside-
rada uma intervenção eticamente adequada e segura, pois 
não encurta a vida do doente.49-51
 A sedação deverá ser titulada de acordo com o des-
controlo sintomático e poderá ser intermitente ou contí-
nua, superficial ou profunda. O fármaco mais usado é o 
Tabela 3 – Tratamento farmacológico do delirium
Principais fármacos: Dosagem
  Haloperidol   0,25 a 1 mg; 2,5 – 5 mg q4h (oral, IM, EV, SC)
  Olanzapina   2,5 mg; máx 10 mg (oral)
  Quetiapina   12,5 – 25 mg (oral)
  Risperidona   0,25 a 0,5 mg 2 id (oral)
  Lorazepam   0,5 a 1 mg (oral)
Se necessário sedação:
  Midazolam   5 – 10 mg, q1h p.r.n; perf 30 – 120 mg/24h (SC, EV)
  Haloperidol   5 – 10 mg, q1h p.r.n; iniciar 10 mg e perf 10 – 20 mg/24h (SC, EV)
  Levomepromazina   12,5 – 25 mg (oral,SC), q1h p.r.n; perf 50 – 300 mg (EV, SC)
  Cloropromazina   10 – 50 mg; máx 200 (oral, IM,EV, SC) 
  Fenobarbital   Iniciar 100 – 200 mg e q1h p.r.n.; 600 – 1200 mg/24h até 2400 mg/24h (EV,SC)
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haloperidol pelo seu rápido início de ação, tempo de semi-
-vida curta e fácil titulação por estas mesmas caracterís-
ticas; se a administração em bólus for ineficaz, pode ser 
necessária a administração sob a forma de perfusão contí-
nua. A cloropromazina, levomepromazina ou o fenobarbital 
também podem ser utilizados, mas sempre como fármacos 
de fim de linha, quando não se obteve resposta com os 
mais habitualmente utilizados (ex. fenobarbital em delirium 
de doentes utilizadores de drogas).52,53 O midazolam po-
derá ser adicionado, no caso de ser necessário um efeito 
sedativo mais marcado. A morfina nunca deve ser utilizada 
para sedar um doente, muito menos nas chamadas ‘perfu-
sões de conforto’, prática incorreta, censurável e que deve 
ser abandonada.54
 Se se optar por uma estratégia intermitente deverá ser 
prescrita terapêutica de resgate com fármacos de ação cur-
ta (ex. haloperidol e eventualmente midazolam ou loraze-
pam) para eventuais crises sintomáticas.55-56 
Burden
 Para o doente: O delirium aumenta a demora de in-
ternamento, as suas complicações (quedas, úlceras de 
pressão, infeções), a mortalidade hospitalar e pós-alta, o 
declínio cognitivo e funcional (imediato e persistente), a de-
mência, a necessidade de admissão em lar/unidades de 
longa duração, os custos globais de saúde e sobretudo o 
distress para o próprio, para a família e para os profissio-
nais de saúde.6,50 Sabe-se que, após ajustar para a idade, 
gravidade de doença, demência e status funcional, o deli-
rium é um determinante importante do prognóstico.4,16,57
 A mortalidade hospitalar nos doentes com delirium é de 
25% - 33%10 e este diagnóstico associa-se a menor sobre-
vida no hospital,2 mas também nos 12 meses após a alta 
hospitalar, sendo um fator independente de aumento de 
mortalidade nesse período.4 O delirium pode ter um impac-
to prolongado no tempo, com sintomas a persistir até seis 
meses após o diagnóstico, facto de particular relevância 
em populações paliativas cuja esperança de vida pode ser 
mais curta que o tempo de recuperação.2
 Para a família e profissionais de saúde: O delirium 
aumenta o distress da família e cuidadores, despoletando 
níveis moderados a intensos deste sentimento7 - pelo me-
nos metade das famílias sentem distress considerável.58 Di-
ficulta as relações entre os cuidadores e a equipa de saúde, 
os cuidadores e os doentes e entre os cuidadores.4 Sabe-
-se que os níveis de distress das famílias e cuidadores são 
superiores aos registados pelos doentes e profissionais de 
saúde3,59 e os principais motivos de distress para o cuidador 
são um nível de funcionalidade baixo, a presença de deli-
rium hiperativo, alucinações, agitação, declínio cognitivo e 
linguagem incoerente.3
 Os sentimentos mais expressos pelas famílias e cuida-
dores de doentes com delirium incluem medo de cuidar dos 
doentes sozinhos, medo de deixar os doentes sozinhos,58 
ansiedade, vergonha, raiva, tristeza e culpa, preocupação 
acerca de não terem oportunidade para se despedirem e 
preocupação por não terem discutido decisões de fim de 
vida com os doentes.3
 No que diz respeito à ansiedade, um estudo notou um 
aumento de 12 vezes dos níveis de ansiedade global em 
familiares após vivenciarem um episódio de delirium, com-
parativamente a cuidadores de doentes sem esse diagnós-
tico.3,59
 A identificação dos sentimentos negativos expressos 
pelas famílias e cuidadores é essencial, pois a sua existên-
cia pode comprometer os cuidados prestados ao doente. A 
família deverá ser alvo de intervenções por parte dos pro-
fissionais de saúde: (1) identificando e validando os senti-
mentos expressos e seus significados, (2) respondendo às 
suas necessidades, (3) promovendo comunicação aberta 
entre a família e a equipa (4) envolvendo a família no plano 
de cuidados e (5) educando a família.60
 O custo: O impacto económico é significativo, rivalizan-
do com os custos da diabetes mellitus. Vários estudos ava-
liaram o custo do delirium e das estratégias de prevenção. 
Apesar da sobrevida ser menor em doentes com delirium, 
o custo total de doentes hospitalizados com este diagnós-
tico é significativamente superior ao dos doentes sem este 
diagnóstico.16 O delirium aumenta o tempo de hospitaliza-
ção e os custos correspondentes, no entanto é de salientar 
que doentes com diagnóstico prévio de delirium têm maior 
probabilidade de o desenvolver subsequentemente, au-
mentando os custos a posteriori. Por outro lado, por ser 
mais provável o ingresso em unidades de longa duração 
(‘long care facilities’), postula-se que os custos totais des-
tes doentes serão muitos superiores aos atualmente pro-
postos.4
 Num estudo numa enfermaria de medicina interna da 
Alemanha, que inclui uma unidade de cuidados intensivos, 
com 2300 admissões por ano, taxa de ocupação de 80% e 
demora média de 7,2 dias, identificou-se que os doentes 
com delirium hiperativo apresentavam um custo de medi-
cação adicional de aproximadamente € 18 000/ano, e com 
um custo total adicional por doente de cerca de € 1200. 
Neste estudo estimou-se que, globalmente, o custo anual 
adicional seria na ordem dos € 984 000.61
 Um estudo retrospetivo numa unidade de cuidados 
intensivos, que pretendeu identificar o benefício económi-
co de uma estratégia de prevenção de delirium, verificou 
que num período de cerca de 20 meses o retorno foi de 
$ 5539.62
 Nos Estados Unidos da América estima-se que inter-
namentos hospitalares complicados com delirium con-
tabilizam 1,5 milhões de dias de internamento por ano e 
aproximadamente 6,9 biliões de dólares em custo para a 
Medicare.11
 A prevenção do delirium seria o melhor método para a 
redução destes elevados custos (e restantes consequên-
cias), no entanto, esta estratégia é raramente adotada, em 
parte pela perceção enviesada e errónea das administra-
ções hospitalares e, sobretudo, dos clínicos acerca do deli-
rium: por um lado, é aceite como uma consequência inevi-
tável da estadia hospitalar de doentes idosos, por outro lado 
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sem sequelas a longo prazo ou implicações clínicas dura-
douras.63 A implementação de estratégias de prevenção do 
delirium é custo-efetiva, com menores custos adicionais 
para as unidades que as implementam a curto prazo62,63 e 
postula-se que sejam também menores a longo prazo para 
o sistema de saúde.
 A chave para a redução dos custos é a prevenção, com 
estratégias simples como re-orientar os doentes, fomentar 
a existência de objetos pessoais e significativos junto dos 
mesmos, promover um ciclo sono-vigília fisiológico com 
sono de qualidade, mobilizar precocemente, hidratar e trei-
nar adequadamente os recursos humanos da saúde.
CONCLUSÃO
 O delirium é uma entidade pouco reconhecida pelos 
profissionais de saúde. Sabe-se que é frequente, aumenta 
a morbi-mortalidade, o tempo de internamento, o distress 
para a família, cuidadores e profissionais de saúde e acar-
reta elevados custos. É maioritariamente precipitado por 
eventos agudos e reversível em 50% dos casos.
 É fundamental a educação e formação dos profissionais 
de saúde, com desenvolvimento de protocolos e formação 
de equipas com profissionais que permitam a prevenção, 
identificação precoce do delirium e implementação de es-
tratégias de intervenção adequadas. O melhor tratamento 
é a prevenção, no entanto quando já está estabelecido, as 
medidas não-farmacológicas são a intervenção de primeira 
linha e incluem estratégias ambientais, comportamentais e 
sociais. A terapêutica farmacológica deverá ser instituída 
de forma a prevenir que o doente se coloque em risco ou de 
forma a obter o controlo sintomático para que possam ser 
otimizadas as medidas não farmacológicas, e em primeira 
linha surgem os antipsicóticos. É fulcral o acompanhamen-
to e apoio aos familiares e cuidadores dada a existência de 
elevados níveis de distress, com consequente deterioração 
da relação com o doente e equipa de saúde, podendo com-
prometer os cuidados prestados.
 É por todo o impacto que tem nos serviços de saúde, 
nos profissionais e, sobretudo, nos doentes e seus fami-
liares, que sugerimos maior atenção ao delirium e, porque 
não, passar a considerá-lo como o 7º sinal vital.
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